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Introduccion. Los pacientes con trastorno bipolar (TB)
presentan un consumo de sustancias comorbido con elevada
frecuencia. Nuestro estudio pretende establecer una rela-
cién entre el consumo de sustancias y el TB, en cuanto a una
mayor dificultad diagndstica, un peor pronostico y cambios
en la prescripcion farmacoldgica.

Métodos. La muestra estuvo compuesta por 394 sujetos
que a lo largo de veinte afios fueron hospitalizados con un
diagnostico de TB en la unidad de agudos de Psiquiatria de
un hospital general (10,6% del total de 3704 pacientes in-
gresados). Las historias clinicas fueron analizadas para obte-
ner datos demograficos, clinicos y relativos al grupo familiar
de los sujetos.

Resultados. Se obtuvieron datos completos de 319 pa-
cientes. De ellos 165 (51,7%) presentaban antecedentes per-
sonales de consumo de sustancias (abuso/dependencia). Este
fue mas frecuente en hombres (79,7% vs. 34,2%), en meno-
res de 65 afos (58,4% vs. 16,7%) y en el TB tipo | respecto
al Il (55% vs. 35%). Los pacientes consumidores de sustan-
cias presentaban una edad de inicio de la enfermedad mas
precoz asi como mas dificultades diagnosticas. Respecto al
tratamiento, recibian al alta mas estabilizadores del estado
de animo y mas antipsicoticos, asi como dosis mas elevadas
de la mayoria de ellos.

Conclusiones. Los casos de patologia dual fueron de-
tectados en mas de la mitad de la muestra, siendo los mas
graves y con peor pronostico, presentando ademas un debut
mas temprano de la enfermedad. La asociacion TB [ consumo
de sustancias fue mas frecuente en hombres y en menores
de 65 afos.
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Substance use and course of bipolar disorder in
an inpatient sample

Introduction. Patients with bipolar disorder (BD) have a
comorbid substance use with high frequency. Our study
aims to establish a relationship between substance use and
BD, in terms of greater diagnostic difficulty, a worse prog-
nosis and changes in pharmacological prescription.

Methods. The sample consisted of 394 subjects over
twenty years were hospitalized with a diagnosis of BD in
acute psychiatry unit of a general hospital (10.6% of total of
3,704 patients). The medical records were analyzed for de-
mographic, clinical and family group relating to data sub-
jects.

Results. Complete data were obtained from 319 pa-
tients. Of these 165 (51.7%) had a history of drug consump-
tion (abuse/dependence). This was more frequent in men
(79.7% vs. 34.2%), in patients under 65 years (58.4% vs.
16.7%) and BD type | compared to type Il (55% vs. 35%).
Consumers substance patients had an age of onset of the
disease earlier and more diagnostic difficulties. Regarding
treatment, receiving discharge more mood stabilizers and
antipsychotics than nonusers, and higher doses of most of
them.

Conclusions. The cases of dual pathology were detected
in more than half of the sample, being the most serious and
poorer prognosis patients, besides presenting a debut earlier
disease. BD [ substance use association was more common in
men and in patients under 65 years.

Keywords: Bipolar Disorder, Substance Use, Dual Diagnosis, Age of Onset, Comorbidity

Actas Esp Psiquiatr 2018;46(5):183-191 183



Francisco J Zamora-Rodriguez, et al.

Uso de sustancias y curso del trastorno bipolar en una muestra de pacientes hospitalizados

INTRODUCCION

El trastorno bipolar (TB) es una patologia que se acom-
pafa de altas tasas de comorbilidad con patologias incluidas
dentro del eje |, tales como trastornos de ansiedad'?; trastor-
no obsesivo-compulsivo®S; trastorno de panico’®; trastornos
de la conducta alimentaria®'’; trastorno del control de im-
pulsos y trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.
La comorbilidad del TB también ocurre con trastornos de la
personalidad', especialmente del cluster B y C, y con cier-
tas enfermedades somaticas, especialmente las migraiias, las
enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus. En un
estudio de Merikangas (2007) se encontro que el 80% de los
bipolares, tanto tipo | como tipo I, presentaban a lo largo de
su vida 3 0 mas trastornos comarbidos'.

La patologia dual se define como la presencia de un
trastorno adictivo y un trastorno mental en un individuo,
dentro de un periodo concreto™. Dicha comorbilidad es ha-
bitual, como sefalan importantes estudios epidemioldgicos
en poblacion general'* e igualmente en muestras clinicas'.
En el estudio NESARC (National Epidemiologic Survey of Al-
cohol and Related Conditions) del afio 2013, basado en una
gran muestra representativa de EE. UU. (n=43.093), el diag-
nostico a lo largo de la vida de cualquier trastorno mental
se asocia con una elevada prevalencia de transicion desde
"uso" de sustancias a “trastorno por uso de sustancias”, sien-
do esta asociacion mas sélida en relacion al tabaco'®. Una de
las principales complicaciones que puede ocurrir en la en-
fermedad bipolar, y especialmente en el tipo |, es que esta se
asocie a un consumo de sustancias comorbido, estimandose
que esto podria ocurrir en alrededor del 50% de pacientes.
En el estudio Epidemiologic Catchment Area (ECA) se encon-
tré una mayor prevalencia de abuso de sustancias en sujetos
diagnosticados de TB (41%) que en la poblacion general™,
cifras similares al National Comorbidity Survey (NCS) con un
46%'", al estudio de Edmonton con un 34%' y a una revi-
sion sistematica y metaanalisis del aflo 2016 de las encues-
tas nacionales de poblaciones generales con un 33%. Entre
sujetos con una historia de abuso de sustancias se observo
un riesgo 7 veces mayor de cumplir criterios diagndsticos
para TB%.

Los pacientes bipolares con abuso de sustancias comor-
bido presentan un peor curso y pronostico de la enfermedad
y esto es especialmente relevante de cara a su deteccion ra-
pida, asi como a su tratamiento*®2'-%, Se han observado ra-
tios superiores de abuso y dependencia de sustancias comor-
bidos en bipolares | en comparacion con bipolares Il. En un
estudio de Weissman® encontr6 un 51% de bipolares tipo Il
sin ningun tipo de abuso o dependencia de sustancias, por
s6lo un 39% de bipolares tipo .

En general, en pacientes bipolares se ha referido un in-
cremento en el consumo de todas las sustancias?®. En el caso

particular del alcohol, estudios epidemioldgicos con mues-
tras extensas (ECA, NCS, estudio de Edmonton) han encon-
trado cifras cercanas al 50% de sujetos bipolares tipo | que
tienen historia de abuso/dependencia de alcohol''7?%, mien-
tras que en muestras clinicas los numeros difieren conside-
rablemente aunque son también elevados®*?, siendo mayor
en hombres que en mujeres®*32-3, En el ECA™ la prevalencia
de consumo de alcohol variaba segun los distintos diagnds-
ticos psiquiatricos, siendo el TB tipo | el trastorno mental
mas frecuentemente asociado, por encima del TB tipo Il y
de la esquizofrenia. El abuso comérbido de alcohol también
puede ser un predictor de un curso mas desfavorable del TB,
ya que son pacientes que cometen mas intentos de suici-
dio, sufren mas a menudo de mania disforica, mas manias
mixtas y ciclos rapidos, tienen una edad mas temprana de
inicio, mayor numero de hospitalizaciones, una recuperacion
mas lenta, una peor adherencia al tratamiento y peor evo-
lucion después de 15 afios de seguimiento que los de los
pacientes sin abuso de alcohol>*#213437-43 También se apunta
que los pacientes bipolares tienden al abuso de cocaina, de
otros estimulantes y de cannabis con mas frecuencia que los
controles y mas a menudo que sujetos con otros trastornos
psiquiatricos®#* siendo la asociacion entre el uso de can-
nabis y los trastornos del estado de animo en general bien
documentada“®.

En base a lo referido, el objetivo de nuestro estudio fue
determinar, a partir de los datos de una muestra de pacientes
hospitalizados, si existia relacion entre el consumo de sus-
tancias y el TB, y mas especificamente si el consumo de sus-
tancias podia tener algun tipo de influencia en relacion con
el establecimiento del diagndstico, el prondstico, el curso de
la enfermedad y los patrones de prescripcion farmacoldgica.

METODOS

Muestra

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo de casos
y controles. Los datos para el mismo se obtuvieron de los
informes de alta de los ingresos hospitalarios en la Unidad
de Hospitalizacion Breve (UHB) de Psiquiatria del Hospital
Infanta Cristina de Badajoz de los pacientes con diagnéstico
de trastorno bipolar que cumplian los criterios de inclusion,
durante el periodo de estudio de los ultimos 21 afos. Dicha
unidad recoge una poblacién aproximada de 380.000 ha-
bitantes de las areas de salud de Badajoz y Zafra-Llerena,
encuadradas dentro de la Comunidad Autonoma de Extre-
madura. Previo al inicio del trabajo se obtuvo permiso del
Comité de Etica e Investigacion del Hospital Universitario In-
fanta Cristina de Badajoz para el Area Sanitaria de Badajoz.
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Métodos

Los criterios de inclusion fueron:

a) Que el paciente hubiese sido dado de alta de la UHB de
Psiquiatria entre el 1 de enero de 1995 y el 30 de mayo
de 2016.

b) Que el paciente tuviese, recogido como diagndstico
principal en el informe de alta del ultimo ingreso, uno
de los diagndsticos de estudio, segun la clasificacion del
DSM-IV-TR* con cddigos CIE-10: Trastorno Bipolar tipo
| (F30.x; F31.x); Trastorno Bipolar tipo Il (F31.8); Tras-
torno ciclotimico (F34.0); Trastorno Bipolar No especi-
ficado (F31.9) y Trastorno esquizoafectivo, tipo bipolar
(F25.0).

¢) Que el paciente tuviese, recogido como diagnostico se-
cundario en el informe de alta del ultimo ingreso, un
diagnostico de abuso o dependencia de sustancias, se-
gun los criterios del DSM-IV-TR* con codigos CIE-10
(F1x.1 y F1x.2x, respectivamente). Este grupo posterior-
mente en el analisis estadistico se compararia con el de
los pacientes que no tenian un diagndstico de abuso o
dependencia de sustancias.

En la unidad referida, para llegar al diagndstico de las
distintas patologias del eje | se utilizaba en los primeros
afos de estudio como instrumento diagndstico la Entrevis-
ta Internacional Compuesta de Diagndstico, conocida como
CIDI*® por sus siglas en inglés, pero posteriormente comenzd
a utilizarse por su mayor brevedad de aplicacion la entrevis-
ta estructurada Mini Internacional Neuropsychiatric Inter-
view (MINI)*, version 5.0. Ambas proporcionan diagnosticos
de trastornos psiquiatricos del eje | segun criterios DSM-IV y
CIE-10. Estudios de validez y de confiabilidad se han realiza-
do comparando la MINI con el SCID-I y el CIDI, obteniendo
resultados que demuestran que la MINI tiene una puntua-
cion de validez y confiabilidad aceptablemente alta, pero
puede ser administrada en un periodo de tiempo mucho mas
breve que los instrumentos mencionados y puede ser utili-
zada por clinicos tras una breve sesion de entrenamiento®*'.
Este diagnostico era reflejado siempre en el correspondiente
informe de alta por médicos psiquiatras con experiencia en
el diagndstico y tratamiento de patologias mentales en fase
aguda. Los trastornos mentales que no eran valorados por
dichas entrevistas diagndsticas estructuradas, incluyendo
los trastornos de personalidad, se exploraron a través de la
entrevista clinica.

Del total de 3.704 historias clinicas analizadas durante
el periodo de tiempo definido en los criterios de inclusion,
394 presentaban uno de los diagnosticos principales refe-
ridos, lo que supone un 10,64% del total de pacientes in-
gresados que presentan un diagnostico relacionado con el
trastorno bipolar (TB). Sin embargo, para la realizacion de

este articulo, se excluyeron 75 historias clinicas por no haber
utilizado una entrevista diagnostica estructurada o porque
los datos eran incompletos, quedandonos finalmente con
319 historias clinicas.

Se recogieron de las mismas datos sociodemograficos,
clinicos, de dificultades diagnosticas, prondsticos y de tra-
tamiento recibido. La adherencia al tratamiento fue descrita
como buena o mala en base a lo registrado en la historia cli-
nica por la informacién aportada por familiares, cuidadores,
otros profesionales sanitarios y el propio paciente.

Para estudiar la polaridad predominante utilizamos los
criterios definidos por Colom y cols. (2006)%2, que conside-
ran polaridad predominante maniaca cuando al menos dos
tercios de los episodios cumplen criterios DSM-IV para un
episodio maniaco o hipomaniaco, y polaridad predominante
depresiva cuando al menos 2 tercios de los episodios cum-
plen criterios DSM-IV para un episodio depresivo mayor o
los criterios DSM IV de investigacidn para episodio depresivo
menor.

Analisis estadistico

Los datos eran reflejados en un protocolo de recogida
de datos previamente creado. Los distintos analisis estadis-
ticos se realizaron mediante el programa informatico SPSS
version 15%. Los sujetos fueron clasificados en dos grupos en
base a si tenian o no un diagnostico de abuso o dependencia
de sustancias. Para los andlisis descriptivos se utilizaron la
prueba de chi cuadrado con correccion de Yates para explo-
rar la comparacion entre los grupos de datos categoricos, y
la t de Student para las variables continuas o un analisis de
la varianza (ANOVA) seguin hubiese 2 o0 mas grupos. Todos los
andlisis estadisticos fueron de dos colas y el nivel de signifi-
cacion se fijo en p<0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas

La edad media de la muestra fue de 46,0 afos (mini-
ma: 12, maxima: 87 afios), con un 59,9% de mujeres, un
61,7% que procedian del medio rural y un 66,3% con estu-
dios primarios. Encontramos, dentro del total de validos, 165
(51,7%) pacientes que tenian algun diagnostico de trastorno
por uso de sustancias (TUS) a lo largo de la vida (abuso/de-
pendencia) y 154 pacientes (48,3%) que no lo tenian.

Separando por sustancias encontramos en los pacientes
con TB un 36,1% con abuso o dependencia de tabaco ac-
tual o pasada, un 28,8% de alcohol, un 13,1% de cannabis,
un 8% de cocaina, un 2,2% de heroina, un 2,9% de drogas
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de sintesis y un 1,9% de otras sustancias (cafeina, abuso de
sedantes o benzodiacepinas, alucinogenos, corticoides, etc.).
La media de cigarrillos/dia consumidos dentro de los fuma-
dores fue de 24,5, con una desviacion tipica de 13,7.

Variaciones en aspectos clinicos segun la
existencia de consumo

Respecto al sexo encontramos un 79,7% de hombres
con TUS frente a un 34,2% de mujeres (p<0,001). Por edad,
del grupo de menores de 25 afios encontramos un 58,1% de
pacientes con TUS, de 26 a 64 afios encontramos un 58,4% y
del grupo de mas de 65 afos un 16,7% (p<0,001). La década
de la vida en la que habia mayor porcentaje de consumidores
era de los 20 a los 30 afios, con un 72,3%. Si los separamos
por diagnodsticos encontramos un 55% de consumidores en
el TB tipo |, un 35% en el TB tipo Il, un 61,5% en el T. esqui-
zoafectivo, un 48,9% en el TB no especificado y un 40% en
los pacientes con ciclotimia (p=0,185).

Dificultades diagndsticas y variaciones en el
pronostico asociadas al consumo

Los pacientes con TB consumidores de sustancias pre-
sentaban respecto a los no consumidores: una menor edad
en el ultimo ingreso (41,31 vs 51,55 afios; p<0,001); una
edad de inicio de la enfermedad mas precoz (25,07 vs 28,18
afios, p=0,023); un menor ntimero de dias en el ultimo in-
greso (19,08 vs 22,55, p=0,064) y un mayor nimero total
de ingresos en nuestra unidad (2,89 vs 2,35, p=0,06). Res-
pecto a otras variables (Tablas 1y 2), destacan dentro de los
consumidores un mayor numero de ingresos necesarios para
llegar al diagndstico de TB y un mayor nimero de diagnosti-
cos previos al de TB, variables estadisticamente significativas
(p<0,05).

Tratamiento farmacoldgico recibido al alta

En cuanto al tratamiento farmacoldgico recibido al alta
(Tabla 3), encontramos que en los pacientes con TB con-
sumidores se prescriben 3,3 farmacos psiquiatricos al alta
frente a 3,18 en los no consumidores (p=0,300), recibiendo
mayor numero de estabilizantes del estado de animo y de
antipsicoticos, y sin embargo menor numero de antidepre-
sivos e hipnoticos. Comparando cada farmaco de manera
individual, encontramos diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre bipolares consumidores y no consumidores
en cuanto al uso de los siguientes: litio (52,7% vs 39,5%;
p=0,018), olanzapina (38,2% vs 23,0%; p=0,004), quetiapi-
na (23,6% vs 12,5%; p=0,010), haloperidol (8,5% vs 18,4%);
p=0,009), sertralina (0,6% vs 3,9%; p=0,043) y nortriptilina
(0% vs 3,3%; p=0,019). Analizando las dosis del tratamien-

Tabla 1 Antecedentes psiquiatricos y sus
diferencias entre pacientes con
trastorno bipolar consumidores y no
consumidores

8B 8B p

con TUS  sin TUS
Ne ingresos hasta el diagnostico 1,50 1,23 0,004
de TB
Total de dias ingresados en todos los 59,78 59,24 0,956
ingresos en Badajoz
Estancia media total ingresos en 19,33 21,82 0,119
Badajoz
Ne total de ingresos en cualquier 4,03 4,15 0,805
centro
Ne de diagndsticos previos 1,14 0,86 0,021
% que habian recibido diagnostico 64,5 64,9 0,948
previo

TB: Trastorno Bipolar; TUS: Trastorno por uso de sustancias

to farmacoldgico recibidas (Tabla 4), los pacientes con TB y
consumo de sustancias reciben unas dosis mayores de to-
dos los estabilizadores, y de la mayoria de antipsicoticos y
antidepresivos.

Comparando los pacientes que presentaban un TUS con
los que no, en relacion a la adherencia al tratamiento far-
macoldgico, los primeros presentaban una mala adherencia
al tratamiento en el 48,4% de los casos por el 22,3% de los
no consumidores (p<0,001).

DISCUSION

Encontramos dentro de nuestros pacientes con TB in-
gresados en la unidad de agudos, una frecuencia de TUS a lo
largo de la vida del 51,7%, cifra algo superior a la encontra-
da en estudios epidemiologicos''”-'%% aunque inferior a la
encontrada con otras muestras de pacientes hospitalizados®®
que llego a ser del 72%. Por diagnosticos dentro del espec-
tro bipolar, se han recogido frecuencias mayores de TUS co-
morbidos en bipolares | en comparacion con bipolares 1137,
con cifras que rondaban el 45-60% para bipolares tipo | y
el 30-50% para bipolares tipo I, cifras que coinciden con lo
encontrado por nosotros, y destacando que para el subgrupo
diagndstico que fue mas elevado el TUS fue para el trastorno
esquizoafectivo tipo bipolar, cuestion ya descrita en algu-
na ocasion en la literatura®. Separando el consumo entre
sustancias legales (alcohol y/o tabaco) e ilegales (el resto,
pudiendo consumir también tabaco y/o alcohol), encontra-
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Tabla 2 Variables clinicas analizadas con diferencias estadisticamente significativas entre pacientes con
trastorno bipolar consumidores y no consumidores
TB con TUS TB sin TUS P
N O N %
Motivo de ingreso por alteraciones de conducta 78 473 40 26,3 <0,001
Motivo de ingreso por orden judicial 9 55 0 0 0,003
Juicio clinico secundario de deterioro cognitivo 2 1.2 9 58 0,023
Juicio clinico secundario de Trastorno de 19 11,5 7 4,5 0,023
personalidad
Diagnostico previo de esquizofrenia 13 8,4 2 1.5 0,010
Diagnostico previo de Trastorno 8 52 1 0.8 0,034
esquizofreniforme
Diagnostico previo de Depresion 37 239 54 41,2 0,004
SDJztgannisi;isco previo de abuso/dependencia de 93 14,8 0 0 <0,001
Diagnostico previo de Trastorno de personalidad 24 15,5 7 53 0,006
Problematica en el eje IV asociada 26 16,4 9 6,5 0,009
Polaridad predominantemente maniaca 110 82,1 75 59,5 <0,001
Polaridad predominantemente depresiva 24 17.9 51 40,5 <0,001
Antecedentes familiares psiquiatricos en general 12 77,8 82 63,6 0,010
Antecedentes familiares de consumo de 33 22,9 14 11,0 0,010
sustancias
3 0 mas antecedentes personales somaticos 47 28,8 58 39,5 0,048

TB: Trastorno Bipolar; TUS: Trastorno por uso de sustancias

mos un 33,9% y un 17,9% respectivamente, cifra practica-
mente igual al metaanalisis de Hunt y cols. (2016)'°, donde
recogieron un 17% de sustancias ilicitas, aunque agruparon
estas sin tener en cuenta que los tipos de uso de sustancias
pueden diferir ampliamente entre paises y en el tiempo.

En cuanto al alcohol encontramos cifras mas bajas en
nuestro estudio (el 28,8%) que estudios epidemioldgicos con
muestras extensas: ECA: 46%"4, Estudio de Edmonton: 45%7%,
NCS: 64%"; aunque mayores que la revision sistematica y
metaanalisis de Hunt: 24%. En una investigacion reciente
llevada a cabo entre pacientes psiquiatricos ambulatorios de
las Comunidades de Extremadura y Catalufia, mediante el
uso del cuestionario CAGE?, obtuvieron un cribado positivo
al consumo de alcohol, definido en su caso por una puntua-
cion mayor o igual a 1 en dicho cuestionario, en el 45,2%
de los pacientes con TB, mayor en hombres y en menores
de 60 afos. Otras drogas descritas en la literatura asociadas
con frecuencia al TB como el cannabis y la cocaina?®454657,
también lo son en nuestra muestra.

Gonzalez-Pinto y cols. (1998)% sugirieron la mayor fre-
cuencia de fumadores en los pacientes con TB que en la po-
blacion general, tanto para el consumo ocasional como para
el consumo diario, en un estudio realizado en pacientes con
TB y con sanos a los cuales se les suministro el test de Fa-
gerstrom para la dependencia a la nicotina, siendo diferen-
cias estadisticamente significativas en el grupo de hombres.
Nosotros encontramos mas de un tercio de fumadores de
tabaco dentro de los pacientes con TB, cifras superiores a las
encontradas en otros estudios realizados en muestras de sa-
nos dentro de la poblacion extremefia®*®, tanto en mujeres
como especialmente en hombres.

En cuanto al sexo, dentro de los pacientes con TB se ha
sefialado con frecuencia en la literatura la mayor frecuencia
de consumo en hombres que en mujeres*32-36448! tanto para
cada sustancia por separado como globalmente, y siendo en
ambos grupos cifras mas elevadas que en la poblacion gene-
ral. Nosotros encontramos grandes diferencias de TUS entre
hombres y mujeres, siendo destacable las elevadas cifras en
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Tabla 3 Tratamiento farmacoldgico recibido al
alta y sus diferencias entre pacientes
con trastorno bipolar consumidores y

no consumidores

Tratamiento Farmacolégico  TB con TUS  TB sin TUS p
recibido al alta
Ne de farmacos psiquiatricos 3,30 3,18 0,300
Ne de estabilizantes del EA 1,13 0,92 0,003
Ne de antipsicoticos 1,26 1,13 0,076
Ne de antidepresivos 0,16 0,30 0,016
Ne de benzodiacepinas 0,59 0,64 0,367
Ne de hipnoticos 0,03 0,11 0,017
0 con estabilizantes del EA 879 77,0 0,010
0% con antipsicaticos 92,7 85,5 0,038
% con antidepresivos 12,7 27,0 0,001
% con benzodiacepinas 58,8 63,2 0,426
% con hipnéticos 3,6 9,9 0,026

TB: Trastorno Bipolar; TUS: Trastorno por uso de sustancias; EA: estado

hombres que son muy cercanas al 80%, mayores en pobla-
cion mas joven. Es por ello que en pacientes bipolares del
género masculino y jovenes, es necesario explorar el posible
TUS dada la elevada prevalencia del mismo en este subgrupo
poblacional, para un mejor tratamiento y evolucion de la
patologia bipolar.

Los pacientes con TB con abuso de sustancias comorbido
presentan un peor curso y pronostico de la enfermedad, mos-
trando un mayor numero de hospitalizaciones, mas manias
mixtas y ciclos rapidos, una recuperacion mas lenta, una peor
adherencia al tratamiento, una edad de inicio mas precoz y mas
ideacion suicida*>*'-2640_ Estas conclusiones son parecidas a las
encontradas en nuestro estudio, donde los pacientes con TB con
consumo de sustancias son los mas graves y con peor pronos-
tico, ya que presentan mas ingresos en la UHB de Badajoz que
los no consumidores, mas problemas psicosociales 0 ambienta-
les, tienen una peor adherencia al tratamiento y requieren de
mayor numero de farmacos, especialmente estabilizadores del
estado de animo y antipsicoticos, y de dosis mas elevadas de
ellos, lo que habla de la dificultad en el manejo de los mismos.
Ademas, al igual que lo referido en estos articulos, también pre-
sentan una edad de inicio de la enfermedad mas precoz, con lo
cual podriamos pensar que el consumo de sustancias adelanto

dkdll &ifiine la edad de presentacion de la enfermedad e incluso pudo ser

causa de la misma. Se ha considerado que hay sustancias que

Tabla 4 Dosis de los principales farmacos (usados en mas de 10 pacientes de cada grupo), en mg, y sus
diferencias entre pacientes con trastorno bipolar consumidores y no consumidores
TB con TUS TB sin TUS p
N Dosis media N Dosis media

Litio 87 1047,13 60 925,00 0,018
Valproico 42 1333,33 39 1185,89 0,122
Oxcarbacepina 19 1294,73 10 990,00 0,062
Lamotrigina 10 220,00 1 213,64 0,936
Carbamacepina 16 737,50 13 638,46 0,401
Olanzapina 63 24,36 35 17,14 0,001
Risperidona 28 518 34 4,26 0,227
Quetiapina 39 717,95 19 463,16 0,001
Haloperidol 14 4,75 28 4,89 0,896
Levomepromacina 27 70,37 24 56,77 0,345
Loracepam 30 5,29 30 3.73 0,065
Clonacepam 47 3,37 53 3,17 0,554
Biperideno 1" 4,18 1" 2,91 0,030

TB: Trastorno Bipolar; TUS: Trastorno por uso de sustancias
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pueden inducir estados afectivos patoldgicos, pero también que
pueden ayudar a regular a corto plazo estados emocionales ne-
gativos aunque a largo plazo produzcan un efecto mas perjudi-
cial, e igualmente son sustancias cuyo consumo se incrementa
durante las fases maniacas por el estado de exaltacion y desin-
hibicion presente en esos episodios?.

Sobre el referido tratamiento farmacolégico recibido
al alta, en un articulo con ciertas similitudes metodoldgicas
al nuestro, llevado a cabo en Madrid sobre 225 pacientes
con TB ingresados en su Ultimo episodio maniaco, pero en
el que unicamente analizaban el tratamiento al alta®, solo
notificaron diferencias en cuanto a la dosis diaria total de
antipsicoticos y de biperideno, similar a lo referido por no-
sotros, aunque en nuestro estudio ademas encontramos que
los pacientes con TB y TUS recibian mas estabilizadores, mas
antipsicoticos y menos antidepresivos e hipnoticos, con dosis
mas elevadas de la mayoria de farmacos, teniendo en cuenta
que no s6lo analizamos los ingresos en fase maniaca.

La polaridad predominantemente maniaca se ha asociado
con mayores tasas de abuso de sustancias®. Ademas, a me-
dida que avanza la enfermedad van predominando las fases
depresivas sobre las maniacas®. Estos pueden ser los moti-
vos de porqué en nuestros pacientes con TB y TUS asociado
encontramos una polaridad predominantemente maniaca en
mayor proporcion que los bipolares no consumidores, ya que
la edad media de los bipolares consumidores es mucho menor
que la de los no consumidores. En relacion a este hecho tam-
bién puede estar la explicacion de porqué los pacientes con TB
y TUS de nuestra muestra reciben mas antipsicoticos y menos
antidepresivos que los pacientes con TB sin TUS, como ya fue
descrito por Colom y cols. (2006)%, recibiendo los pacientes
con polaridad maniaca mas antipsicoticos y los pacientes con
polaridad depresiva mas antidepresivos. En un articulo de
Gonzalez Pinto y cols. (2010)% encuentran un consumo abu-
sivo de alcohol levemente mayor en el grupo con polaridad
predominante maniaca respecto al grupo con polaridad pre-
dominante depresiva (43,2% vs 35,3%) y también de abuso
de otras sustancias (13,6% vs 9,8%). Sin embargo, durante el
seguimiento que realizan a 10 afos, la frecuencia de abuso de
alcohol y otras sustancias desciende significativamente solo
en el grupo con polaridad predominantemente maniaca.

El diagnostico de trastorno bipolar frecuentemente sue-
le ser complicado por presentar sintomas que pueden mani-
festarse en otras enfermedades psiquiatricas, lo que conlleva
a un retraso diagnostico que se ha asociado a una peor res-
puesta al tratamiento®. En el estudio EPIDEP?’, sobre la epi-
demiologia del trastorno bipolar en poblacion espafiola, se
encontré un tiempo medio entre el inicio de la enfermedad
y su diagndstico de 5,8 afios, con un 52,3% de los pacientes
que habian recibido previamente otro diagnostico psiquia-
trico. En otro articulo® el retraso diagnostico aumentaba
incluso hasta los 9,3 afos. El consumo de sustancias podria

actuar como factor que aun dificultase mas el diagndstico
de TB, ya que en nuestra muestra estos pacientes reciben
mas diagndsticos psiquiatricos previos, especialmente de
trastornos psicoticos, trastornos de personalidad y abuso/
dependencia de sustancias, e ingresan un mayor numero de
veces antes de llegar al diagndstico de TB.

Al tratarse de un estudio de casos y controles que recoge
informacion adquirida a lo largo del tiempo, tiene la ventaja
de que permite generar nuevas hipotesis y estudiar multiples
factores de riesgo simultaneamente, pero posee las limitacio-
nes inherentes a este tipo de estudios retrospectivos. Al estar
recogida cada historia clinica por varios psiquiatras distintos
a lo largo de un periodo muy grande de aios, a pesar de ha-
ber utilizado una entrevista semiestructurada, puede haber
un sesgo debido a las diferencias entre observadores. También
nos encontramos que en algunas historias clinicas, especial-
mente en las mas antiguas, existen datos perdidos e incluso
en algunas no se hizo uso de ningun cuestionario diagnostico
y €éste se hizo sélo por la entrevista clinica, razon por la cual
se desestimaron 75 de las 394 historias. A pesar de ello con-
sideramos que una de las fortalezas de nuestro estudio es un
tamafo muestral moderadamente elevado.

Nuestro estudio aporta nuevos datos, y confirma algu-
nos datos previos, en relacion con el efecto que el consumo
de sustancias puede tener sobre el curso del TB. Tras el ana-
lisis de una muestra de pacientes ingresados en un periodo
de mas de veinte afos, parece evidente que un diagndstico
comorbido de consumo de sustancias empeora el prondstico
del TB, al asociarse a un mayor numero de ingresos y de dosis
de psicofarmacos mas elevadas, ademas de asociarse a una
peor adherencia al tratamiento y una mayor problematica
psicosocial. El impacto del consumo de sustancias también
parece relacionado con un adelanto en la edad de inicio de
la enfermedad y con mayores dificultades para el diagnosti-
co de ésta, ya que los pacientes con consumo de sustancias
reciben mas diagndsticos psiquiatricos previos. Estas conse-
cuencias negativas del consumo deberian llevar a explorar
sistematica y minuciosamente el consumo asociado de sus-
tancias en todos los pacientes con un posible diagnéstico de
TB, con vistas a minimizar los efectos negativos resefiados.

Como conclusion final podriamos sefalar que los casos
de patologia dual, detectados en mas de la mitad de nuestra
muestra y especialmente frecuentes en hombres y en meno-
res de 65 afos, fueron los mas graves, con peor pronostico
y con mas dificil diagndstico, presentando ademas un debut
mas temprano de la enfermedad.
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